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A expansão tecidular é uma técnica cada vez mais utilizada em cirurgia plástica 
maxilofacial, até assumir um papel de liderança no campo da cirurgia reconstrutiva. No 
entanto, a estabilidade e a manutenção dos tecidos ao redor dos expansores tecidulares 
são essenciais tanto para a sobrevivência como para o sucesso da expansão tecidular ao 
longo prazo. 
 
Os modelos experimentais mostram que há desenvolvimento de epitélio-
integração satisfatória após a colocação de expansores em pacientes que necessitam uma 
reconstrução por expansão cutânea. No entanto, sabe-se que complicações podem ocorrer 
e prejudicar a cicatrização das feridas e, deste facto, o sucesso da expansão. 
 
Assim é essencial seguir as indicações e recomendações para uma boa colocação 
de expansores tecidulares que incluem um bom conhecimento dos elementos que os 
caracterizam, os critérios que determinam a escolha, bem como um bom controle e 
seguimento do paciente antes e depois a expansão efetuada. Todas estas medidas são 
fatores importantes para sobrevivência das expansões tecidulares. 
 











 Tissue expansion is a technique increasingly used in maxillofacial plastic surgery, 
until it takes a leading role in the field of reconstructive surgery. However, the stability 
and maintenance of tissues around tissue expanders are essential for both survival and 
successful long-term tissue expansion. 
 
 Experimental models show that satisfactory epithelium-integration develops after 
placement of expanders in patients requiring skin expansion reconstruction. However, it 
is known that complications can occur and hinder wound haling and thus successful 
expansion. 
 
 Therefore it is essential to follow the indications and recommendations for a good 
placement of tissue expanders that include a good knowledge of the elements that 
characterize them, the criteria that determine the choice, as well as a good control and 
follow-up of the patient before and after the expansion performed. All these measures are 
important factors for survival of tissue expansions. 
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A Cirurgia plástica restauradora, jovem disciplina, surgiu no início do século XX com 
os traumas sofridos pelos soldados durante a Primeira e Segunda Guerras Mundiais. Esta 
especialidade cirúrgica tem como objetivo principal a reconstrução ou a melhoria da 
aparência do corpo, que seja depois de um acidente, por causa de uma doença, de uma 
intervenção ou ainda de malformações congenitais. Segundo a AIMOM (Associação 
Internacional de Medicina Oral e Maxilofacial), ela alveja essencialmente a “reparação” 
da aparência física, ocultando um “defeito”, como tornar uma cicatriz menos visível ou 
ainda de enxertos de pele no caso de vítimas de grandes queimaduras. 
A Cirurgia plástica restauradora não deve ser confundida com a Cirurgia plástica 
estética. 
A “Cirurgia plástica estética” é mais sobre pessoas que querem mudar de aparência 
sem serem “deformadas”. Nesta área, é muito mais difícil definir o que é normal ou 
anormal, estético ou feio. Nessa disciplina, portanto, apresentam-se a rinoplastia, a 
lipoaspiração ou ainda o lifting facial. 
Segundo a SPCPRE (Sociedade Portuguesa de Cirurgia Plástica Reconstrutiva e 
Estética) a cirurgia crânio e maxilo-facial faz também parte do campo de atuação da 
Cirurgia Plástica e Reconstrutiva. É uma cirurgia principalmente focada em doenças dos 
maxilares, da face, da cavidade oral, e dos dentes.  
Na Cirurgia plástica restauradora Maxilofacial, os cirurgiões sempre procuram meios 
e técnicas para resolver as dificuldades de tratamento dos defeitos teciduais. Existem já 
muitas técnicas e métodos para resolver este problema como a cirurgia ortognática para 
correção de assimetrias faciais ou ainda técnicas complexas de microcirurgia para 
cobertura de defeitos ósseos após resseção tumoral. Mas há cerca de quinze anos, a 
técnica mais popular na reconstrução maxilofacial é a expansão tecidular (Masnari et al., 
2012). 
A reabilitação dos pacientes tratados por expansão cutânea cervico-facial foi 
previamente indicada devido ao facto que as complicações são frequentemente menores 




e que a taxa de falha dessas reconstruções é razoável (Belghith & Jeblaoui, 2012). 
Portanto, é necessário conhecer as possibilidades oferecidas pelos expansores de pele 
de acordo com os elementos que os caracterizam, mas também os critérios que 
determinam sua escolha. Os Cirurgiões MaxiloFaciais têm focado a sua investigação nas 
técnicas cirúrgicas para fornecer métodos previsíveis, eficazes e eficientes para a gestão 
ideal da expansão tecidular, determinantes para o sucesso da expansão cutânea. 
Com este trabalho pretende-se rever a literatura sobre o impacto da expansão tecidular 
no sucesso e insucesso na cirurgia plástica maxilofacial. 
Assim, realizou-se uma busca de artigos científicos na base de dados Pubmed, 
Cochrane, Biomed-central, Google Scholar, B-On e também foram utilizados livros 
atualizados sobre o tema. Como critérios iniciais de inclusão foram considerados a língua 








1. Expansão tecidular 
1.1 Expansão tecidular: generalidades 
1.1.1. Definição 
Em primeiro lugar, plastias, enxertos ou transplantes de tecidos, cutâneos ou 
ósseos, são baseados num conceito de substituição anatômica ou estrutural de uma área 
doadora. A expansão tecidual é uma técnica usada pelos cirurgiões plásticos para fazer 
com que o corpo desenvolva mais pele, osso ou outros tecidos. É usado em casos de 
traumatismos, feridas ou queimaduras (Taylor & Francis, 2006).  
 
A expansão dos tecidos, desde a sua introdução na cirurgia reconstrutiva em 1976, 
atingiu atualmente a sua maturidade: o seu equipamento melhorou. Acima de tudo, seus 
campos de aplicação se expandiram e quase todos os tecidos biológicos podem se 
beneficiar do método. Em paralelo, as indicações operativas foram codificadas (Argenta 
et al., 1985). 
 
É importante não confundir extensão cutânea e expansão cutânea. De facto, na 
Cirurgia, o termo “extensão tecidular” refere-se ao aumento em uma dimensão de um 
tecido e é prontamente aplicado à cirurgia dos ossos longos. O termo “expansão tecidual” 
refere-se a extensões em duas ou três dimensões e é usado principalmente em cirurgia 
cutânea (Aubert, 1987). 
 
A expansão do tecido, que é encontrada em muitos fenômenos fisiológicos é 
baseada na multiplicação celular e nas propriedades elásticas e plásticas do tecido vivo 
(os aspetos biológicos serão desenvolvidos posteriormente). A expansão tecidular é então 
uma técnica cirúrgica que permite reconstruir a perda de tecidos vários, usando a 
capacidade fisiológica do próprio organismo. Em cirurgia maxilofacial, esta técnica é 
amplamente utilizada em humanos para reconstruções da face ou do couro cabeludo 
(Argenta et al., 1985). 
 
A técnica de expansão foi combinada com os antigos princípios e técnicas de 
retalhos deslizantes, de rotação ou retalhos livres microvascularizados já usados nesta 
disciplina (Hayek et al., 2012). 




O conhecimento fisiopatológico avançado levou ao desenvolvimento de processos 
usando dispositivos ou implantes capazes de aumentar o comprimento ou a superfície de 
certas áreas do organismo nas proximidades de qualquer perda de substância ou anomalia 
de desenvolvimento para trata-los. Assim, os tecidos moles ou feridas em via de 
cicatrização submetidos a trações suaves deformam sem quebrar. Esta propriedade é 
interessante na cirurgia: a deformação residual é usada para prolongar os raios ósseos 
muito curtos ou para preencher uma perda de pele muito importante e delicada de fechar 
por meios cirúrgicos convencionais. Essas propriedades levaram ao desenvolvimento de 
sistemas ou implantes que atendem às necessidades cirúrgicas, como os expansores 
tecidulares (Keller et al., 1994). 
 
De forma resumida, a expansão tecidular na cirurgia plástica reconstrutiva, 
consiste em colocar prótese de expansão vazias sob a pele, que serão progressivamente 
preenchidas com soro fisiológico por meio de uma válvula. Possibilitando assim obter um 
ganho cutâneo e tratar uma perda de substância (Aubert, 1987). 
 
A expansão tecidular é, portanto, uma técnica de restauradora autóloga. O que 





A expansão tecidular é um fenômeno conhecido desde o início dos tempos: 
elemento de reconhecimento, religioso que possibilita a seu destaque, ou ainda como 
elemento de moda. Nas Índias Ocidentais por exemplo, existe o hábito de usar brincos 
grandes que leva a uma expansão considerável dos lóbulos das orelhas (Rees TD., 1980). 
 
Mais simplesmente, para apreender o conceito de expansão tecidual, existe o 








-A epiderme: epitélio fino de menos de 1mm, que contém muitas terminações 
nervosas, composto por células mortas queratinizadas que são descascando. Não é 
irrigado diretamente pelos vasos sanguíneos, mas pela difusão da derme. 
-A derme: tecido conjuntivo espesso composto por proteínas (colagénio, 
fibronectina e elastina) e células (linfócitos, fibroblastos...) banhadas num gel (composto 
por glicosaminoglicanos) que garante a hidratação da pele. Desempenha um papel na 
cura, termorregulação e sudorese. 
-A hipoderme: tecido conjuntivo ricamente vascularizado que pode conter mais 
ou menos de tecido adiposo. Está localizado entre as camadas superiores da pele e as 
zonas móveis internas (tendões, músculos...). 
 
A pele contém também muitas estruturas especializadas. As camadas profundas 
da derme contêm os folículos capilares e seus anexos, músculos pililoetores e as glândulas 
sabáceas. Outras estruturas tegumentares e seus derivados são os cabelos, unhas, 
glândulas mamárias e esmalte dentário (Keith et al., 2006). 
 
A pele tem várias funções: Papel de barreira protetora contra as agressões externas 
(mecânicas, químicas...). Papel de contenção das estruturas vitais do corpo e das 
substâncias vitais como à água, evitando a desidratação. Papel de termorregulação 
(manter a temperatura corporal a 37° em relação com o conteúdo de água no corpo). Papel 
sensorial (captura e integração de estímulos externos através dos nervos sensoriais, 










As alterações teciduais durante a expansão foram extensivamente estudadas e 
descritas. Segundo Johnson e Pasyk, eles carregam primeiro sobre a epiderme e a derme. 
 
Segundo Magalon, durante a expansão, há um espessamento da epiderme com 
uma ondulação da membrana basal, um aumento de tono-filamentos no citoplasma das 
células basais e uma redução dos espaços intercelulares globalmente em todas as 
camadas. Essas alterações estariam relacionadas ao aumento da atividade mitótica. 
 
Ao nível da derme, há uma diminuição geral da espessura, primeiro rápida e 
depois mais lenta durante a inflação. O número de fibroblastos aumenta e aparecem 
miofibroblástos. As fibras de colagénio se multiplicam e mudam, sendo observada uma 
evidência de aumento da atividade metabólica (Magalon, 1992). 
 
Não há necrose gordurosa, mas o tecido adiposo subcutâneo diminui de 30% até 
50%. Dois anos após a expansão, a pele tende a uma recuperação de uma aparência 
normal com proporções de diferentes camadas semelhantes ao estado anterior (Shady et 
al., 2012). 
 
Parece que o aumento da pressão durante cada inflação leva a uma queda do 
nível de oxigênio tecidual que normalizará em 48 a 72 horas. Essas variações, 
juntamente com sua influência na neoangiogênese, determinariam um aumento da 
atividade mitótica e síntese de colagénio, de maneira reprodutível a cada inflação (e 
então, a cada expansão) (Hudson, 2001). 
 
Ao mesmo tempo, como qualquer corpo estranho, o organismo isola a prótese 
por uma membrana de exclusão. Inicialmente, é um tecido de granulação que espessa 
gradualmente pela produção de fibras de colagénio pelos fibroblastos presentes. Essa 
membrana pode ser fina ou mais grossa, dependendo do caso, daí há nomes diferentes, 
como a “cápsula” ou a “casca”. Se permanecer magro, é facilmente expandido. Se 
espessa-se, pode, pelo contrário, ser uma dificuldade considerável para a inflação. A 
etiologia desse desenvolvimento excessivo é ainda pouco conhecida. Pensamos no 
hematoma, na infeção ou mesmo em fatores imunológicos. Mas que seja uma 
membrana, uma cápsula ou uma casca, desaparecem em dois anos após a remoção da 






Desde o início, há uma angiogênese rápida, com um aumento significativo do 
número de vasos localizados na junção entre a cápsula e a pele. Esses vasos parecem 
comunicar com os da derme sobrejacente. No entanto, o diâmetro das artérias no tecido 
expandido é bastante diminuído (Hudson, 2001; Kuntz, 1992; Stark et al., 1987). 
 
Os dados da literatura concordam para afirmar, independentemente do método 
de estudo (velocimetria, Doppler, medida da PO2 cutânea), um aumento do fluxo 
sanguíneo nos retalhos expandidos. Mas o aumento do fluxo não é sinônimo de 
aumento da perfusão tecidular. Estudos diretos mostram pouca mudança na perfusão do 
tecido expandido em comparação ao tecido saudável (Pasyk, et al., 1987; Johnson, et 
al., 1993; Rayhana, 2006). 
 
No que concerne o comportamento a ser adotado em relação à cápsula, deve-se 
permanecer cuidado na excisão, porque é a melhor área vascularizada. O risco 
hemorrágico é então provável (Donald & Hudson, 2003). 
 
 
1.1.6. Cicatrização cutânea patológica 
Qualquer agressão cutânea está na origem do fenômenos de remodelação 
denominados “cicatrização”, que visam levar a uma restituição ideal da sua integridade. 
É um fenômeno complexo que envolve uma variedade de células dependentes de muitas 
citocinas, fatores de crescimento e proteínas da matriz. A ferida resulta na exposição do 
subendotélio vascular, causando uma ativação dos mecanismos de coagulação, da 
agregação plaquetária e a formação de coágulos (Senet, 2007). 
 
Uma disfunção desse processo pode estar na origem de uma ferida crônica ou de 
uma cicatriz patológica. Neste caso, a cicatrização é considerada de “patológica” ou 
“deficiente”, dando origem a cicatrizes hipertróficas ou queloides. O tratamento eletivo 
dessas cicatrizes “defeituosas” à nossa disposição atualmente é a expansão tecidular 








2. Expansores cutâneos 
O estudo anatomopatológico da pele expandida é a favor de um processo de criação, 
muito mais do que um simples alongamento da pele (Austad et al., 1986). 
 
2.1. Definição e Constituição 
A expansão cutânea é um procedimento cirúrgico que permite um ganho de pele 
que será útil durante algumas reconstruções que requerem uma quantidade significativa 
de pele, como na remoção de lesões extensas da pele. O retalho expandido obtido será da 
mesma espessura, cor, troficidade e crescimento da pele do próprio indivíduo, o que o 
diferencia de um enxerto. Às vezes, a expansão da pele é o primeiro passo num processo 
de reconstrução mais longo ou mais complexo (Cuttle et al., 2009). 
 
Os progressos técnicos e industriais possibilitam, hoje em dia, a existência de 
materiais muitos variados no que concerne as próteses de expansão cutânea (Baux et al., 
2001). 
 
O expansor cutâneo é uma prótese constituída por um envelope de silicone 
esvaziado que é colocado durante uma primeira intervenção. Ele será gradualmente 
inflado com uma solução salina durante diferentes consultas que podem variar de um a 
dois vezes por semana, no que respeita as zonas maxilofaciais, até que o volume desejado 
seja obtido. É necessário que a qualidade da pele seja boa para usar esse processo (Karte, 
2003). 
 
As próteses de expansão diferem em sua forma, tamanho, e em seus sistemas 
associados. A variedade das formas resulta no fato de que os defeitos cutâneos são tão 
numerosos que existem áreas diferentes para restaurar. (quando falamos da “forma do 
expansor” falamos da “forma do envelope” do expansor).  A escolha da forma é, portanto, 
feita de caso a caso, dependendo da extensão do defeito de pele. Existem prótese 
redondas, retangulares, ovais ou em forma de croissant, de tamanho diferente. Em casos 
especiais, também é possível fazer próteses personalizadas, de tamanho, de forma e de 







As válvulas à distância exigem um descolamento significativo para a sua 
colocação e remoção. As válvulas externas têm mais indicação para os membros e 
pequenas partes delicadas da face, onde o espaço é frequentemente limitado. Elas têm 
saídas à distância do envelope e são passados através da pele como um dreno de aspiração. 
O interesse dessas válvulas é óbvio nas crianças, porque elas evitam as perfurações 
dolorosas durante as sessões de inflação, quer seja para expansões cutâneas faciais ou do 
couro cabeludo (Poiret et al., 2011). 
 
Em todos os casos, é necessário escolher próteses macias, sem ângulos rígidos que 
possam traumatizar os tecidos (redução do risco de algia cutânea). Os expansores 
cutâneos devem ser preenchidos por etapas, nunca além da tolerância da pele do paciente, 




2.2. Objetivos e princípios 
O objetivo principal da expansão cutânea é criar um ganho de pele da mesma cor, 
mesma espessura, e mesma troficidade do que o local destinatário do retalho. O retalho 
desejado deve estar próximo da área alvo a preencher, de maneira a usar o retalho 
expandido criando menos cicatrizes que possível. Desta forma, será possível usar os 
retalhos por técnicas de avanço, rotação ou transposição (Austad et al., 1986). 
 
Para alcançar a expansão da pele, é necessário seguir um protocolo composto por 
duas etapas (Poiret et al., 2011). 
 
Durante o primeiro passo, é necessário um envelope de silicone vazio (o 
expansor), conectado a uma válvula para preenchê-lo. É introduzido sob a pele por uma 
pequena incisão localizada à distância. Em princípio, esta incisão é efetuada com uma 
direção radial em relação ao eixo da expansão, para evitar sua desunião durante o 
preenchimento do expansor. As válvulas de preenchimento são conectadas à prótese por 
meio de um tubo conector. Se forem de posição interna, são então introduzidas pela 
mesma incisão. Mas se forem de posição externa, serão apenas exteriorizadas à pele. As 
próteses são gradualmente preenchidas uma vez por semana com soro fisiológico até 




obter a superfície cutânea desejada. Esse procedimento de preenchimento pode se 
estender de várias semanas a vários meses (Levan, 1997; Poiret et al., 2011). 
 
A segunda etapa do protocolo envolve um novo procedimento cirúrgico, que 
consiste em remover o expansor e a reconstrução imediata desejada, onde a pele 
expandida obtida é trazida para a área a preencher. Dependendo do ganho de pele 
desejado, que depende essencialmente do tamanho da lesão a ser removida, este protocolo 
inicial pode envolver variações, como o número de expansores cutâneos implantados ou 
ainda a técnica operatória com a qual o retalho expandido vai preencher a zona em defeito. 
A expansão da pele é a única técnica de cirurgia plástica capaz de fornecer uma pele de 





A expansão cutânea tem uma indicação durante algumas reconstruções que 
requerem uma grande quantidade de pele, como na exérese de lesão extensa da pele. A 
expansão cutânea em Cirurgia Maxilofacial tem, portanto, indicação na exérese de 
tumores benignas da face e do couro cabeludo, na reconstrução tecidular das sequelas 
cicatriciais pós-traumáticas (principalmente sequelas de queimadura extensas), e nas 
cicatrizes alopécicas do couro cabeludo. Malformações capilares e linfangiomas são 
também boas indicações na expansão cutânea (Tran Thiet et al., 2002). 
 
 
A expansão é permitida apenas na presença de tumores benignos, devido à 
duração do processo e a híper vascularização regional que ele causa. Os nevos 
pigmentados são os tumores mais comuns e ocorrem principalmente em crianças. Os 
nevos regionais gigantes são difíceis de remover e requerem expansões iterativas 
separadas por pelo menos seis meses e são frequentemente combinadas com outras 
técnicas de cirurgia plástica (Casanova, 2006). 
 
2.3.1. Tumores benignas cutâneas 
 





2.3.2. Cicatrizes de queimadura extensas 
 
Uma cicatriz é uma lesão residual que aparece após a cicatrização de um tecido, e 
será sempre acompanhado pela formação de tecido conjuntivo. Se uma queimadura se 
estender para a camada dérmica da pele, sempre haverá cicatrizes significativas, mesmo 
em caso de reparo cirúrgico. A pele está queimada profundamente e os vasos sanguíneos 
e terminações nervosas são destruídos. Isso ocorrerá em queimaduras profundas de 
segundo grau ou queimaduras de terceiro grau (Lkhel et al., 2008). 
 
Distinguimos cicatrizes hipertróficas (inchadas, vermelhas e fontes de prurido), 
hipotróficas (superfície deprimida, avermelhadas) ou queloides (em forma de couve-flor, 
arroxeadas e com prurido) (Kasse et al., 2000). 
 
São especialmente as cicatrizes hipertróficas e queloides que podem, se forem 
extensas, exigir medidas terapêuticas, como excisão dessas cicatrizes com recobrimento 
posterior com retalho expandido. Essa técnica deixará uma nova cicatriz mais fisiológica. 
Cicatrizes hipertróficas são descritas em 12 a 50% dos casos após queimaduras graves. 
Elas também podem causar potenciais complicações locomotoras, como formação de 
contratura e rigidez articular (Kurtzman, 1990). 
 
Um estudo, realizado em 2013 por o senhor Khalid Billa, sobre as próteses de 
expansão cutânea no tratamento de sequelas de queimaduras em uma amostra de 80 
pacientes, mostra que a repartição topográfica global das sequelas de queimadura tem 
uma predominância de atingimento cervico-cefálico de 51,25%. O atingimento do couro 
cabeludo é de 17,50% e a associação de sequelas da face, do couro cabeludo e das mãos 
é a mais encontrada (em 30% dos casos). 
 
2.3.3. Cicatrizes alopécicas do couro cabeludo 
 
O couro cabeludo é uma área cabeluda e a sua reconstrução apenas pode ser feita 
pela própria pele em si peludo. É uma área ideal para a realização da técnica expansora, 
pois é bem vascularizada, permitindo autoplastias e retalhos locais muito grandes. A 
cicatriz é muito discreta porque é mascarada pelo crescimento do cabelo. Além disso, é 
uma pele que não é muito elástica e não se presta a movimentos locais de primeira 







Segundo os autores, como Londner, Magalon e Bardot, a expansão tecidual possui 
três principais contraindicações ao seu uso: as lesões infetadas, os tumores malignos e as 
lesões que requerem cobertura (preenchimento) urgente.  
 
Na verdade, não podemos pensar em cobrir um defeito de pele se este estiver 
infetado. Não sabemos a extensão da infeção nem a rapidez com que ela pode progredir. 
Em seguida, é necessário tratar a infeção com prioridade e aguardar uma remissão antes 
de qualquer possível expansão (se não, há um risco de criar uma superinfeção por quebra 
da barreira da pele). Os tumores malignos são muito teimosos e têm uma forte tendência 
a reincidir após serem removidos. Por esse motivo, o tratamento de eleição é por 
radioterapia e quimioterapia. Portanto, não é possível simplesmente excisar e cobrar o 
defeito com um retalho. As defesas imunológicas do hospedeiro já estão no nível mais 
baixo, o risco de criar uma infeção ou causar uma recaída é muito grande (El Hani et al., 
2012). 
 
Por fim, um protocolo de expansão é um processo demorado que não é adequado 
para reconstruções de emergências. Inclui duas intervenções sob anestesia geral (uma 
para a colocação do equipamento, a outra para a remoção do equipamento e a realização 
da reconstrução) e, entretanto, um período de inflação de várias semanas ou meses 




3. Procedimento Operatório 
3.1. Análise pré-operatória 
A análise precisa do local em questão é uma etapa essencial: possibilita definir as 
características da lesão e da região, escolher os equipamentos de expansão e estabelecer 
um programa cirúrgico para obter o melhor desempenho da técnica (Magalon et al., 
1993). 
As medições da área a ser reconstruída são realizadas pelo cirurgião. Dependendo 
do ganho e da localização desejados, um ou mais balões de tamanho e forma variáveis 
podem ser escolhidos pelo cirurgião. O pedido e o tempo de entrega são variáveis (de 





enchimento lento dos expansores reduz o risco de compressão. Finalmente, a localização 
das válvulas é escolhida de modo a evitar perfurações durante a inflação (Londner & 
Bardot, 2010). 
 
Perto de uma articulação (como a articulação temporo-mandibular), mais vale a 
pena evitar de colocar o expansor com uma válvula a distância. De facto, os movimentos 
articulares frequentemente solicitam a junção entre a prótese e o tubo conector, e 
promovem o aparecimento de um vazamento (Holm et al., 2004). 
 
3.1.2. As zonas patológicas 
 
A existência de cicatrizes anteriores diminui a vascularização dérmica e limita as 
possibilidades de descolamento. A expansão das áreas da pele enxertada é quase sempre 
impossível devido à ausência de um plano de separação a ao risco de necrose. Os 
distúrbios tróficos, que sejam de origem arterial ou venosa, contraindicam a expansão, 
por um lado, devido ao risco de sofrimento cutâneo, e, por outro lado, devido à natureza 
séptica das ulcerações (El Hani et al., 2012). 
 
3.1.3. A questão do tabaco 
 
Atualmente, a evidência científica é unânime sobre os efeitos nocivos do tabagismo 
nas semanas em torno de um procedimento cirúrgico. Esses efeitos são múltiplos e podem 
levar a complicações graves da cicatrização, falhas cirúrgicas e infeção de materiais 
implantáveis, como expansores. Para intervenções que envolvam descolamento da pele, 
o tabaco pode causar complicações graves na pele.  
 
Segundo a Sociedade Francesa de Cirurgia Plástica Restauradora e estética 
(SOF.CPRE), além dos riscos diretamente relacionados ao procedimento cirúrgico, o 
tabaco pode ser responsável por complicações respiratórias ou cardíacas durante a 
anestesia. Com isso em mente, a comunidade dos cirurgiões plásticos concorda com um 
pedido de cessação completa do tabagismo pelo menos um mês antes do procedimento e 





Também é necessário permanecer em jejum (não comer nem beber nada) 6 horas 
antes do procedimento (SOF.CPRE, 2017). 
 
 
3.2. Localização e Incisões 
A escolha das incisões para a colocação do material é importante. As abordagens 
incluem requisitos cirúrgicos, mas também imperativos estéticos. Elas estão localizadas 
na lesão se sua natureza permitir, ou em uma zona saudável à distância, em uma pequena 
área exposta, se isso for possível. Às vezes é possível usar uma cicatriz antiga. Geralmente 
é preferível usar vias de inserção separadas para cada prótese, especialmente em casos de 
infeção anterior, mas às vezes é possível colocar duas próteses pela mesma incisão, o que 
reduz a quantidade cicatricial (El Mazouz et al., 2010). 
 
A localização da válvula é escolhida de acordo com o local em questão. Ela deve 
estar localizada acima de um plano rígido, facilitando a punção, em uma área em que o 
fino panículo permita sua fácil identificação, longe dos elementos vasculares e nervosos 
para evitar sua lesão pela agulha e, por fim, sempre, em uma pequena área menos exposta 
possível (Bouzaiene et al., 2005). 
 
É preferível, devido aos fenômenos de gravidade, de colocar essas válvulas acima 
do expansor, o que evita os problemas de recobrimento durante o enchimento. As válvulas 
externas evitam os descolamentos cutâneos complementares fonte de sofrimento, e 
evitam pontos duros em superfície na área quando o panículo de gordura é fino. Por fim, 
a estimativa do aspeto no final da expansão possibilita prever desconfortos funcionais em 




3.3. O descolamento 
 
 
O comprimento da incisão deve permitir o descolamento da loja subcutânea que 
receberá o expansor e depende do tamanho do expansor, mas também da elasticidade da 




pele (na zona da cicatriz a pele é menos elástica e as incisões na pele podem ser mais 
longas) (Tourabi et al., 2010). 
 
No que concerne o descolamento, as vias de abordagem, a localização dos 
expansores e das válvulas, bem como a extensão do descolamento, são desenhadas na 
pele. Os dissecadores são introduzidos pelo caminho primeiro e permitem, por um 
manuseio suave, descolar a pele e preparar a loja que receberá o expansor (Oddou et al., 
2011). 
 
O nível de descolamento é, em princípio, subcutâneo. Em alguns casos, pode estar 
sob a membrana que circunda os músculos, desde que a fáscia tenha sido amplamente 
aberta para evitar qualquer risco de síndrome compartimental. (síndrome da loja 
muscular) (Hayek et al., 2012). 
 
É dada atenção especial a áreas ricas em grandes veias subcutâneas, pois sua lesão 
pode estar causando um hematoma ao redor do expansor. Esses sangramentos intra 
cavitários são mais frequentemente controlados por uma inflação breve e levemente 
forçada. Da mesma forma, os troncos nervosos superficiais devem ser poupados, e aqui 
encontramos o interesse dos dissecadores de espuma não traumáticos. Esses dissecadores 
têm uma forma da extremidade distal (achatada), cortada na massa de um eixo metálico, 
em forma de colher ou de um dedo, para empurrar facilmente as estruturas localizadas 
em sua convexidade sem traumatizar as estruturas (Hourlay, 1995). 
 
Nesta fase, a pele descolada pode ser levemente equimótica, especialmente na área 
da face, onde o revestimento é fino e muito vascularizado. Em alguns casos, o cirurgião 
instalará uma drenagem temporária (os drenos de Redon são os mais utilizados) de alguns 




3.4. Colocação dos expansores 
Eles são introduzidos enrolados sobre o dissecador que permite a sua divulgação. 









é necessário esperar pelo menos 6 meses entre dois procedimentos de expansão (Hayek 
et al., 2012). 
 
 
4.1.  Imperfeições de resultado 
Eles podem resultar de um mal-entendido dos objetivos a serem alcançados ou 
ocorrer como resultado de fenômenos cicatriciais incomuns ou de rações tecidulares 
inesperadas (Lkhel et al., 2008). 
 
O resultado está particularmente sujeito aos riscos relacionados ao tecido vivo 
cujas reações nunca são totalmente previsíveis. Essas pequenas imperfeições, se mal 
suportadas, podem eventualmente ser corrigidas por um retoque cirúrgico, geralmente 
muito mais simples que a intervenção inicial, tanto do ponto de vista técnico, que das 
suítes operatórias. No entanto, esse retoque não pode ser realizado antes de vários meses 
para atuar em tecidos estabilizados e que atingiram uma boa maturação cicatricial 




Na prática, se a técnica for bem-sucedida, a grande maioria das intervenções ocorre 
sem nenhum problema. No entanto, apesar da sua baixa frequência, são possíveis 
complicações classificadas em dois grandes grupos: as complicações maiores e as 
complicações menores (Marcelo et al., 2002). 
 
 
4.2.1. Complicações maiores 
A necrose cutânea, a infeção e a exposição do expansor são consideradas de 
complicações maiores na expansão, pois são causas de falha do procedimento (Eng-Kean 
et al., 2011). 
 
A necrose cutânea é uma complicação séria e inaceitável, pois sempre envolve uma 
falha técnica. No momento da colocação dos expansores, o descolamento deve ser 
cuidadoso e não deve estar descolada pele de má qualidade. O preenchimento dos 




expansores deve ser realizado lentamente, sempre sem dor e requer monitoramento 
regular. Durante a ablação, deve estar evitado os retalhos perigosos. A reconstrução ainda 
pode ser viável, pelo menos em parte, se o problema de necrose ocorrer durante um 
protocolo bem avançado. Os pacientes com maior risco são aqueles com baixa qualidade 
inicial de pele (Cuttle et al., 2009). 
 
Ao nível de uma área de hiperpressão ou frágil, pode ocorrer uma quebra da barreira 
cutânea e, portanto, a exposição do expansor. Esta é uma complicação muito dolorosa 
para o paciente. Portanto, o monitoramento é essencial para detetar essas áreas de risco e 
agir em consequência (Marcelo et al., 2002). 
 
Os expansores cutâneos são corpos estranhos inertes e, como qualquer material, são 
suscetíveis a contaminações bacterianas infra clínicas e a infeções comprovadas. A 
infeção é uma complicação rara, mas pode necessitar uma antibioterapia ou mesmo à uma 
nova intervenção cirúrgica para remoção do material infetado. A infeção pode, portanto, 
levar a uma falha completa da expansão da pele. Após uma infeção, é razoável esperar 
pelo menos 6 meses antes de um novo protocolo de expansão (Eng-Kean et al., 2011). 
 
Algumas pessoas correm maior risco de desenvolver infeção. É o caso de pacientes 
com sequelas de queimaduras ou condições dermatológicas pré-existentes. Algumas 
localizações, como zonas peri-orifícios, também envolvem mais riscos. Pode ser evitada 
por uma técnica irrepreensível e por uma antibioterapia antes e pós-operatória. A deteção 
dos primeiros sinais de sepse é importante, pois é possível intervir precocemente para 
enxaguar a cavidade e, eventualmente, trocar o expansor e instalar uma válvula externa. 
As vias de abordagens separadas permitem a preservação dos expansores não 





4.2.2. Complicações menores 
Em complicações menores de expansão, são encontrados o hematoma, o soro pós-
operatório, a exposição da válvula e o alargamento cicatricial. Essas complicações são 
apenas incidentes e não comprometem o resultado da expansão (Akiyoshi et al., 2009). 
 
O descolamento para a colocação do expansor é frequentemente importante e pode 
ser a sede de uma coleção de líquido como sangue (hematoma) ou seroso (soro). Essas 
complicações raramente comprometem o resultado final da expansão, mas às vezes 
requerem cirurgia. No caso do hematoma, é evitado por drenagem adequada. No caso do 
soro pós-operatório, ele impõe punções iterativas ou mesmo a injeção de um 
corticosteroide local após ter se assegurado da esterilidade da recolha. A drenagem pós-
operatório mantida permite em diminuir a frequência (Ghanime et al., 2011). 
 
A exposição da válvula não compromete o seguimento da expansão, mas aumenta 
o risco infecioso (requer antibioterapia) (Hayek, 2012). 
 
Uma das complicações menores da expansão cutânea diz respeito ao aspeto 
cutâneo, como a criação de cicatrizes patológicas e desagradáveis (Friedman et al., 1996). 
 
Pele seca, prurido e estrias podem acompanhar a expansão da pele. Esses 
fenômenos são evitados pela aplicação de creme hidratante e pelo preenchimento 
progressivo do expansor. As estrias podem deixar marcas feias permanentes (Governa et 
al., 1996). 
 
A expansão pode criar também cicatrizes grossas, ampliadas e sem graça. De 
facto, a expansão da pele é responsável por uma tensão significativa nas cicatrizes 
(mesmo após a remoção do material) e pode levar a problemas de cicatrização. A cicatriz 
pode se tornar inflamatória ou hipertrófica (vermelha, espessa e com prurido) após a 
intervenção e requer vários meses de tratamento diário. Medidas preventivas clássicas 
que combinam a aplicação de gel de silicone, massagem e / ou roupas compressivas 
geralmente podem controlar esse fenômeno inflamatório. Mas é inevitável em algumas 
regiões de difícil expansão ou muito móveis, tal como na zona das têmporas na 
reconstrução potencial da pálpebra (Tourabi et al., 2010). 





 Segundo a SFCPRE (Sociedade Francesa de Cirurgia Plástica Restauradora e 
Estética), as “orelhas” cutâneas (excesso residual de pele nas extremidades da cicatriz) 
são quase sistemáticas ao final da reconstrução, devido ao excesso cutâneo obtido pela 
expansão. Às vezes é melhor mantê-los para evitar de prolongar as cicatrizes. O fenômeno 
natural da retração da pele atenua essas “orelhas” e, na maioria das vezes, causa seu 
desaparecimento em 6 a 12 meses. Após esse período, uma revisão cirúrgica pode ser 
discutida e geralmente consiste em uma simples ressecção cutânea. 
 
 
Pode ocorrer também lesão dos nervos vizinhos: na maioria das vezes são as 
redes nervosos sensitivos envolvidos, levando a distúrbios localizados da sensibilidade 
(anestesia, formigamento...). Ocasionalmente, no nível da face, pode ser um ramo 
motor, resultando em uma paralisia parcial da parte da face envolvida (por exemplo, 
metade da testa). Felizmente, na maioria das vezes, esses distúrbios são transitórios e 














A expansão cutânea está agora bem codificada. É um método insubstituível que 
requer, no entanto, rigor e cautela. 
É importante notar que a expansão da pele só pode ser concluída em um paciente 
motivado, disponível e psicologicamente estável, pronto para suportar a duração e as 
restrições do método. Com a qualidade do revestimento da pele que ele traz, esse método 
combina um resgate cicatricial mínimo, que deve ser a preocupação constante do 
cirurgião plástico. 
O equipamento utilizado e o protocolo geral de uso incluem um relatório e um 
estudo pré-operatório muito cuidadoso. Há uma menoridade de autores que defendem a 
técnica operatória de expansão contínua e rápida da pele em função da zona a tratar. Mas 
a grande maioria dos autores concordam sobre o fato que, independentemente da zona a 
tratar, mais vale usar a técnica operatória da expansão iterativa descontínua lenta, de 
maneira a respeitar a fisiologia natural da pele e diminuindo os riscos de complicações. 
As complicações da expansão tecidular, apesar de estar decrescentes, ainda são 
importantes (entre 5 e 10%). Embora o princípio da expansão seja relativamente simples, 
sua posição na escala dos métodos de reconstrução é menor devido ao risco de 
complicações significativas. Finalmente, não devemos exagerar os riscos, mas 
simplesmente perceber que um procedimento cirúrgico, mesmo aparentemente simples, 
sempre apresenta uma pequena parcela de riscos. 
É essencial uma monitorização cuidadosa do controlo da expansão, profilaxia 
antibiótica pré e pós-operatória e uma motivação para o resultado final, de forma a 
promover maiores aceitações, e então maiores taxas de sucesso dos expansores. Para isso, 
é fundamental uma eficaz comunicação e colaboração entre os vários elementos da equipa 
multidisciplinar de cuidados de saúde. 
Em conclusão, existem relatos contraditórios na literatura científica sobre os 
fatores que influenciam o sucesso dos expansores cutâneos em função da zona tratada, 
particularmente aquela da face. No entanto todos convergem no facto do que uma boa 




técnica cirúrgica, combinada com equipamento adequado e boa cobertura antibiótica, 
levou a ume redução considerável das complicações relacionadas a essa técnica e a uma 
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